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Introducció
En l’actualitat, la síndrome del túnel carpià (STC)
segueix presentant una alta prevalença en la població
general, traduint-se en una gran despesa per a la sanitat
pública. La probabilitat de sofrir aquesta entitat augmen-
ta amb l’edat i afecta de forma més freqüent a les dones.
Generalment, aquesta entitat clínica és definida com
l’atrapament del nervi medià en el túnel carpià.
L’etiopatologia comprèn tenosinovitis, infeccions,
hipertròfia sinovial, fractures, luxacions del carp, heman-
giomes, neuromes, engruiximent del retinacle flexor i
anomalies òssies, musculars i vasculars. Com a factors
contribuents, trobem la diabetis, l’obesitat, determinades
alteracions hormonals, l’escleroderma, la dermatomiosi-
tis, la insuficiència renal i l’alcoholisme, entre altres.
Una altra possible causa pot ser els possibles atrapa-
ments del nervi medià en qualsevol punt del seu recorre-
gut. Aquest mecanisme es coneix com double crush syn-
drome. Aquesta hipòtesi va ser definida per primera vega-
da per Upton i McComas el 19731. Aquests autors sugge-
reixen que una compressió en una zona de l’axó (per
exemple a la zona cervical a causa d’una hipertonia dels
músculs escalens o a una disminució de l’espai del forat
de conjunció) altera el flux axoplasmàtic i predisposa a
altres zones de l’axó o les fa més sensibles a la compres-
sió (la mà). En aquestes condicions, el nervi medià en el
canell és altament sensible a estímuls mecànics, per
aquest motiu el signe de Tinel és positiu i dóna lloc a
simptomatologia amb pressions inferiors a les que un
nervi sa pot suportar2. La rellevància de tenir en compte
aquest aspecte és que un signe de Phalen positiu no impli-
ca o exclou que existeixi afectació del nervi medià a una
altra zona del seu trajecte.
D’altra banda, la compressió sobre el nervi o aquestes
múltiples compressions creen un augment de la pressió al
voltant del nervi fent que es vegi compromesa la circula-
ció sanguínia intraneural que genera una hipòxia dels tei-
xits nerviosos que pot evolucionar cap a una fibrosi intra-
neural3.
A més a més, un altre aspecte que fa necessari explo-
rar tot el trajecte del nervi és que atrapaments del nervi en
altres zones del seu recorregut es poden confondre amb
símptomes del túnel carpià tals com la síndrome del pro-
nador rodó, la síndrome de l’interossi anterior, la radicu-
lopatia de C5-C6 o polineuropaties perifèriques4,5.
Planificació de l’exploració
Donada la complexitat de l’etiologia d’aquesta síndrome,
s’haurà de realitzar una exploració que no solament ava-
luï la zona simptomàtica (la mà), ja que aquesta pot ser la
conseqüència i l’origen de l’afectació pot residir a una
altra zona del trajecte nerviós. A l’hora de realitzar una
exploració d’un pacient que presenta símptomes com for-
migueig, dolor, etc. a la mà, que facin pensar en la hipò-
tesi de la síndrome del túnel carpià, el primer que s’ha de
fer és realitzar un diagnòstic diferencial de les possibles
estructures neuromusculoesquelètiques que poden causar
aquesta simptomatologia. El primer pas serà avaluar si
l’origen dels símptomes és nerviós o musculoesquelètic
ja que, per exemple, els punts gallet dels músculs flexors
profunds i superficials, els interossis, l’oponent i l’adduc-
tor del dit polze o l’infraspinós poden donar un dolor
d’expansió similar a la síndrome del túnel carpià6.
La neurodinàmica en la síndrome
del túnel carpià
Proposem utilitzar les proves neurodinàmiques7 per diag-
nosticar la mecànica i la fisiologia de l’STC, a més de
l’exploració neurològica convencional.
Les proves neurodinàmiques són un conjunt de movi-
ments basats en el trajecte del nervi, que posen a prova
tant la part mecànica com la fisiologia del nervi.
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Les proves neurodinàmiques són eines útils ja que
en una afectació del sistema nerviós no sempre està
afectada la conducció de l’impuls nerviós8,9. La com-
pressió del nervi medià a qualsevol zona del seu reco-
rregut pot causar una irritació de les terminacions ner-
vioses del nervi que innerva al nervi medià (nervi ner-
vorum) causant la seva inflamació, mentre l’axó pot
romandre sense afectació.
La prova neurodinàmica d’elecció serà la ULNT1
(sigla en anglès de la prova neurodinàmica 1 de l’extre-
mitat superior), que s’ha establert com a vàlida per a rea-
litzar el diagnòstic diferencial de símptomes a la mà10.
Evidències de la neurodinàmica
Amés a més, les darreres investigacions confirmen l’alta
sensibilitat de la neurodinàmica per al maneig i tracta-
ment de l’STC.
La sensibilitat de la ULNT1 és del 82% i l’especifici-
tat del 75%. Això suggereix que la utilització de la neu-
rodinàmica en l’STC és una eina diagnòstica vàlida i fia-
ble. El valor predictiu positiu és del 93%11.
Una altra eina útil per als fisioterapeutes és la palpa-
ció nerviosa, ja que un nervi inflamat presenta una major
resposta a mínims estímuls mecànics1, sense obviar el fet
que si el nervi és sotmès a una compressió perllongada o
intensa això causa danys en la morfologia de l’axó i fa
que el nervi sigui generador d’impulsos aferents nocicep-
tius12,13 cap al sistema nerviós central.
Per tot això, la palpació pot orientar en el diagnòstic.
La palpació ha de realitzar-se a les zones en les quals el
nervi medià pot estar atrapat o irritat com, per exemple, a
nivell del pronador rodó, al plec del colze, al canell i
també al coll, a la zona en la qual el plexe braquial emer-
geix entre els músculs escalens.
En l’exploració, també serà necessari realitzar les proves
ortopèdiques per a les estructures musculoesquelètiques que
estan en relació amb el nervi medià com, per exemple, una
prova pel pronador rodó o el signe de Phalen, així com rea-
litzar una exploració minuciosa de la zona cervical.
Conclusions
Tant les evidències científiques com la pràctica clínica
indiquen que les proves neurodinàmiques són una eina
útil i beneficiosa per orientar-nos en l’origen dels símpto-
mes a la mà.
S’ha d’incloure les proves neurodinàmiques al costat
de les altres proves diagnòstiques en l’exploració del
pacient.
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